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2011（平成 23）年の悪性新生物（がん）による死亡数は 357,305 名であり、死亡総
数に占める割合は 28.5％、我が国の死因第１位である（厚生労働省ホームページ；人
口動態統計）。直腸がんによる死亡数は 14,694 名で、男性 9,393 名、女性は 5,301 名で
ある。直腸がんは、結腸がんとともに大腸がんに分類され、全大腸がんのうち約 3 割を
占める。大腸がんは男女とも罹患率および死亡率が著しく増加しており、2010（平成
22）年の全悪性新生物の死亡率のうち、女性は第 1 位、男性は第 3 位である。地域が
ん登録全国推計値による直腸がん罹患数は、現時点の最新データである 2007（平成19）
年は 37,946 名（Matsuda et al., 2012）と増加傾向にある。男性は女性の約 1.8 倍で、
50 歳代付近から急激に増加して高齢になるほど多くなる。 
わが国におけるがん対策は、1984（昭和 59）年度からの「対がん 10 カ年総合戦略」
に始まり「がん克服新 10 か年戦略」「第 3 次対がん 10 か年総合戦略」と進められ、2006






Institute , 2012）。過度のアルコール摂取（Cho et al., 2004）と、喫煙（Neugut et al., 
1993）は大腸がんのリスク要因となることが示されている。また、肥満による発症リ
スク増大や運動による予防効果が示されている（Calle et al.,2003; Martinez et 
al.,1997; Giovannucci et al.,1995）が、食物繊維など野菜の摂取はエビデンスが不十分

























ン系薬剤の有用性に関する比較臨床試験；治癒切除直腸がんに対する UFT 療法と TS-1
療法の比較検討：JFMC35-C1）など、大規模な臨床試験がようやく開始された。2005




























Anterior Resection; HAR）、下の肛門側の場合を低位前方切除術（Low Anterior 
Resection; LAR）と区別することがある。また、肛門縁（肛門入口）から約 2cm の肛
門上皮と直腸粘膜の境界部分の歯状線近傍で吻合される場合、超低位前方切除術（Super 


















直腸がんの予後は比較的良好で、国際的に用いられる TNM 分類によるステージ 0 と
ステージⅠの早期がんから、ステージⅡとステージⅢの進行がんまでを含めた術後 5 年




















et. al., 1992；平井ほか，1994；森田，2000；寺本，2001；Chatwin et. al., 2002；Sailer 


















行われた（森田ほか，2000；Sailer et al., 2002；Jiang et al., 2005；Heriot et al., 2006）。
結腸嚢は断端部を J型に屈曲させ貯留部を造る J 型結腸嚢や、腸管軸と垂直に横切開し
縦に縫合して貯留部を造る coloplasty の方法がある。両断端部をそのまま吻合する従来
のストレート吻合と比較し、結腸嚢は術後間もない時期の排便回数減少の効果が認めら
れている（山名ほか，1999；須田ほか，1999；畠山ほか，2000；Kimura et al., 2006；
Sailer et al., 2002）。しかし、術後 1年以上経過すると差はないとする報告が多く（Willis 
et al., 2007；Barrier et al., 1999）、ストレート吻合と比較して排便困難となる報告も














































3）人工肛門造設患者と前方切除患者の Quality of Life (QOL) の比較 




ーでは、分析対象 25 文献（そのうち 8 件は非ランダム化研究）のうち、オストメイト
が前方切除患者よりも有意に QOL が低下したことを示したのは 3 文献であった。また、
両手術とも53例ずつ、3種類のQOL尺度であるThe MOS 36-Item Short-Form Health 
Survey (SF-36)、European Organization for Research and Treatment of Cancer  
Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ- C30)、European Organization 
for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Colorectal 38 
(EORTC QLQ-CR38）で比較した研究（Camilleri-Brennan and Steele，2002）では、
スコアは類似していたが、ストーマ造設患者はボディイメージの問題があり、前方切除
患者は便秘に悩まされていた。Engel ら（2003）は、術後 4 年にわたる前向き研究で
EORTC QLQ-C30、EORTC QLQ-CR38 を用いて、オストメイトと前方切除患者を調
査し 329 例を分析した。その結果、前方切除患者は、排便の問題や排尿の障害がある
にもかかわらず、オストメイトよりも QOL スコアが高かった。Cornish ら（2007）に
よるメタ・アナリシスでは、11 の研究論文 1,443 例の患者（486 例 33％がオストメイ






































は、前方切除患者 192 名を対象に排便障害の程度と QOL の関係を分析した。QOL は、
飯田ら（2000）が開発した self completed questionnaire for Quality of Life (QUIK)
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の改訂版 self completed questionnaire for QOL revised (QUIK-R)で測定されている。
その結果、高位前方切除患者より低位前方切除患者の方が排便障害は強く、排便障害が
重いほど QUIK-R が有意に高く QOL は低下していた。特に soiling は強い相関が認め
られた。QUIK-R は自己記入式で疾患非特異的な尺度で、身体機能 20 問、情緒適応 10




年経過した 29 例は、排便障害が重いほど自尊感情が低下していた。排便障害は術後 1
年未満が、術後 1～2 年と術後 3～5 年の両群と比較し有意に強かった。しかし自尊感
情は 3 群でほとんど差がなかったが平均値は術後 3～5 年が最も低かった。術後の排便
障害が持続し様々な症状体験から、自尊感情が低下していることが推測された。 
Desnoo ら（2006）は、直腸がんの前方切除術により生じる排便症状の体験と、どう































肛門内圧など生理学的視点から盛んに評価され、病態が解明されてきた（Suzuki et al., 


































の距離；Anal Verge (AV)） や自律神経温存の程度、リンパ節郭清レベルといわれてい
る（Karanjia et al., 1992：平井ら，1994）。吻合部の位置が低いほど直腸肛門機能へ
の影響が大きく、特に AV が 4cm 以下の場合は排便障害が重い（Lee and Park，1998）。 
放射線照射による腸管障害の症状は、頻回な排便、便意逼迫、排便困難感、便失禁、



























考慮する必要性がある（Jorge et al., 2003）。 
Ho ら（1996）は 7 例の前方切除術後患者に、外来で週 1 回 1 時間のセッションを 4
回行い、1 日の排便回数の平均が 8.7 回から 4.6 回、便もれのエピソード（1 日）は平





1 日 6 回以上排便のあるケースであった。バイオフィードバックを用いた骨盤底筋運動
により、肛門括約筋の収縮能が高まったことが推測できる。 

















術後 6 か月未満 2 例と 2 年以上 2 例に、骨盤底筋運動 4 種類を 5 回ずつ 2 か月間実施
するよう指導した。その結果、術後 6 か月未満 2 例は、10 回前後から 5.8 回、15 回か








た患者 24 例（直腸前方切除術後患者は 17 例）に、ポリカルボフィルカルシウムを使
用した。その結果、排便回数がもともと正常であった 4 例以外の 13 例では、ほとんど
が改善したと回答した。また、便性状では治療前から正常であった 2 例以外の 15 例で



















直腸がんで肛門括約筋温存術患者は 22 例であり、術後経過期間の平均が約 2 年半と長期間













佐藤ら（1996b）は、術後 4 か月以上 5 年未満の直腸がん肛門括約筋温存術後患者

























めに、研究の発展段階（数間，1997）に着目し、医学中央雑誌 Web と JDreamⅡ
（JMEDPlus）、Pubmed、Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 
























































































































ver.2 を作成し、第 2 章にまとめた。 
さらに、文献検討および排便障害のメカニズムを整理し、看護介入プログラムを作成
した。前方切除術後患者を対象に、看護介入プログラムを実施する介入群 23 例と、通
常の外来診療のみのコントロール群 23 例に無作為に割り付け、術後 1 年までの介入効







































































































J., Wille-Jorgensen P. , 2005)。QOL 低下へ影響する排便障害を予防し、また軽減させると
ともに変化した排便機能とうまく付き合えるよう支援することは、重要な看護の役割である。
排便障害の症状体験や対処についての報告（Desnoo and Faithfull., 2006；辻ほか，2007；




























 排便障害評価尺度は、直腸がん肛門括約筋温存術後患者 58 名（うち、前方切除術患者 55











ほか，2000）、国外 4件（Lee and Park., 1998；Sailer et al., 2002；Chatwin et al., 2002；

























始めと終わりの便性状が異なる（Sailer et al., 2002；佐藤ほか，1996a）ため両方尋ね、分
析では出始めの便性状を用いた。回答の選択肢は「硬くコロコロ」「硬い」「普通」「軟らかい」
「泥状」とし、「普通」を 1、｢硬い｣と「軟らかい」を 2、「硬くコロコロ」と「泥状」を 3
として 1～3点で換算した。また、便柱は、1 は「バナナくらい」、3は「親指くらい」、5 は
「鉛筆くらい」とし、それぞれ中間を 2と 4として回答を得た。 
 
2）対象および期間 























24 項目（低位前方切除術後の排便障害の特徴的症状 14 項目の他、排便障害への対処や自己































対象の治療的背景を表Ⅲ-1 に示した。男性 29 例（69％）、38 歳から 78 歳の平均年齢は
60.8 歳だった。全例とも器械吻合による低位前方切除術を受け、再建法はストレート型であ









［排便に要する時間］は 1～15 分に分布し、平均 7.1分、中央値 5.0分であった（図Ⅱ-2）。
データの分布は、5分、15 分に比較的集中していた。他の項目と同様に 5段階のカテゴリカ


























の太さ）］とは 0.41 と高かったものの、［排便行数］とは 0.06、［就寝後の排便］とは 0.11
と低かった。その他、［排便行数］と［ガス失禁］の相関係数は 0.11 と低く、［便柱（便の太
さ）］と［便意の我慢］は 0.16、［便柱（便の太さ）］と［便とガスの識別］は 0.16 と低かっ
た。［便の性状］を除き約 7割の相関係数は 0.35～0.57 の間であり、無相関が棄却される値
であった。因子 1に分類された 9項目の信頼性係数クロンバックαを計算すると 0.817 であ
り、［便の性状］を削除して 8 項目で計算すると 0.820 となった。他の 8 項目の場合とは異
なり削除後の方が信頼性係数クロンバックαは高値となったため、［便の性状］の項目を削除
し、因子 1は 8項目となった。 
因子 2 の 4 項目では、相関係数が 0.39～0.73 とやや強いから強い相関が認められる範囲
にあり、信頼性係数クロンバックαは 0.78 であった。因子 2 では 4 項目すべてにおいて、
26 




散の合計は 2因子 52.6％で、回転前の 2因子で 12項目全分散を説明する割合が 50％を超え







 因子１【便の保持と排泄】のクロンバックα係数は 0.82、因子 2【つきまとう便意】のク
ロンバックα係数は 0.78 であった。スケール全体のクロンバックα係数は 0.85、因子間相
関行列は 0.50 と正の相関が認められた。モデルの適合度を示すカイ二乗値は 38.2 （有意確
率 0.68）であり、因子分析結果がデータに適合していると判断された。作成された尺度の構















や直腸の貯留機能を補う J 型ポウチ、coloplasty といった結腸嚢を造る方法が検討されてい
る（Sailer et al., 2002，Remzi et al., 2005；宮崎ほか，2008）。ストレート型は他の吻合方
法と比較して、術直後の排便回数が多いことが報告されている(Hida et al., 2006)。今回の対
象者はすべてストレート型吻合だったため、排便困難を示す一つの指標である［排便に要す
る時間］が尺度項目として選択されなかったとも考えられる。しかし、［（1 回の）排便に要










































便障害のない人を比較対象としてデータ収集していないため、具体的な cut of point を述べ
ることはできない。しかし強いていえば、本術後以外でも［便柱］と［ガス失禁］で症状が
出現し高得点を示すことは十分に起こりえると考えられることから、cut of point は 16 点前
後ではないかと推測できる。 
9 項目から成る聞きとり式の排便障害評価尺度を改訂し、12 項目から成る自記式の排便障


















して外肛門括約筋だけを全温存する internal anal sphincter resection (ISR)（Schiessel et 
al., 1994； Saito et al., 2004）や、内肛門括約筋と浅・深外肛門括約筋を切除し、皮下外肛






ほか，2009）が多く使われ、その他 Cleveland Clinic Continence Grading Scale（宮崎ほか，
























年齢 平均±標準偏差 38～78 60.8±9.9




ストーマ造設期間（日） 平均±標準偏差 161～677 300±146.5














































設問項目 mean SD mean+SD mean-SD n  (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1 排便のためにトイレへ行く回数











2 便が出やすい時間帯や排便のリズム 3.2 1.0 4.2 2.2 2(4.8) 5(11.9) 23(54.8) 6(14.3) 6(14.3)
3 便意がありトイレに行くが、便が出ない 3.1 1.1 4.2 2.0 2(4.8) 11(26.2) 17(40.5) 6(14.3) 6（14.3）
4 排便に要する時間（1回あたり）（分）











5 排便直後の残便感 3.2 1.1 4.3 2.1 3( 7.1) 7(16.7) 17(40.5) 8(19.0) 7(16.7)
6 持続する残便感 2.6 1.1 3.7 1.5 9(21.4) 9(21.4) 17(40.5) 6(14.3) 1( 2.4)

























9 就寝後の排便 3.4 1.7 5.1 1.7 11(26.2) 2( 4.8) 8(19.0) 3( 7.1) 18(42.9)
10 肛門周囲の痛み 3.0 1.4 4.4 1.6 9(21.4) 4( 9.5) 14(33.3) 7(16.7) 8(19.0)
11 便が出るかガスが出るかの区別 2.6 1.3 3.9 1.3 13(31.0) 6(14.3) 13(31.0) 6(14.3) 4（ 9.5）
12 便意を感じた時の我慢 3.0 1.1 4.1 1.9 5(11.1) 11(24.4) 14(31.1) 10(22.2) 5(11.1)
13 うっかり、おなら（ガス）が出てしまうこと 3.0 1.4 4.4 1.6 8(19.0) 6(14.3) 14(35.3) 5(11.9) 9(21.4)




































































14 soiling .93 -.27
11 便とガスの識別 .67 -.06
9 就寝後の排便 .64 .01
12 便意の我慢 .56 .09
10 肛門周囲痛 .49 .24
1 1日の排便行数 .49 -.05
13 ガス失禁 .46 .28
7 便柱（便の太さ） .40 .13
8 便の性状 .30 .05
4 排便に要する時間 .15 .07
6 持続する残便感 .17 .76
5 排便直後の残便感 .08 .75
3 便意あるが排便なし -.26 .68








便とガスの識別 .57 ** 1.00
就寝後の排便 .44 ** .40 ** 1.00
便意の我慢 .49 ** .28 .44 ** 1.00
排便行数 .36 * .23 .45 ** .41 ** 1.00
肛門周囲痛 .38 * .35 * .43 ** .38 * .32 * 1.00
ガス失禁 .45 ** .42 ** .43 ** .30 .13 .49 ** 1.00
便柱（便の太さ） .35 * .16 .20 .16 .19 .46 ** .37 * 1.00
便の性状 .29 .13 .11 .13 .06 .30 .17 .41 ** 1.00
表Ⅱ-４.　項目間の相関行列（因子1）

















排便直後の残便感 .73 ** 1.00
便意あるが排便なし .39 * .40 ** 1.00
排便リズム .48 ** .43 ** .43 ** 1.00
表Ⅱ-５.　項目間の相関行列（因子2）












14 soiling .92 -.26
11 便とガスの識別 .67 -.06
9 就寝後の排便 .64 .02
12 便意の我慢 .56 .10
1 1日の排便行数 .50 -.05
10 肛門周囲痛 .48 .25
13 ガス失禁 .45 .29
7 便柱（便の太さ） .38 .14
6 持続する残便感 .15 .77
5 排便直後の残便感 .07 .76
3 便意あるが排便なし -.28 .69

















合計 12 ― .85 60 36.6 9.11 3.0 0.76
第１因子；　便の保持と排泄 8 .95** .82 40 24.5 6.97 3.1 0.87
第2因子；　つきまとう便意 4 .50** .78 20 12.1 3.35 3.0 0.84
表Ⅱ-７.　「排便障害評価尺度 ver.2」 の構造　











まあまあ 少し あまり まったく
わかる わかる わかる わからない わからない
2.     便が出やすい時間帯や排便のリズムがわかりますか 1 2 3 4 5
まったく あまり 少し まあまあ いつも
ない ない ある ある ある
3 1 2 3 4 5
まったく あまり 少し まあまあ いつも
ない ない ある ある ある
4 1 2 3 4 5
まったく あまり 少し まあまあ いつも
ない ない ある ある ある
5 1 2 3 4 5
バナナ 親指 鉛筆
くらい くらい くらい
6 1 2 3 4 5
まったく あまり 少し まあまあ 毎日
ない ない ある ある ある
7 1 2 3 4 5
まったく あまり 少し まあまあ いつも
ない ない ある ある ある
8 1 2 3 4 5
いつも まあまあ 少し あまり まったく
できる できる できる できない できない
9 1 2 3 4 5
いつも まあまあ 少し あまり まったく
できる できる できる できない できない
10 1 2 3 4 5
まったく あまり 少し まあまあ いつも
ない ない ある ある ある
11 1 2 3 4 5
まったく あまり 少し まあまあ いつも
ない ない ある ある ある
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他人にこの特殊な排便状況を伝えられずに苦悩している（Desnoo and Faithfull., 











































なお、介入による評価指標の primary endpoint （主要評価項目）は排便障害の程度、






























や分野によってもその意味は異なる（Peter & David, 2000 福原ほか訳 2005）。医療分
野では、Spilker B.（1996）が示す 5 つの領域を包括する状態として QOL の定義があ
る。①physical status and functional abilities（からだの状態）、②psychological status 
34 
 
and well-being（こころの状態）、③social interactions（社会的な交流）、④economic 
and/or vocational status（経済や就労の状態）、⑤religious and/or spiritual status（宗
教や霊的な状態）の 5 つである。QOL は、健康と直接関連のある健康関連 QOL
（health-related QOL：HRQL）と健康と直接関連のない QOL がある。健康関連 QOL
は人の健康に直接影響する QOL で、身体的状態、心理的状態、社会的状態、霊的状態、
役割機能や全体的 well-being などが含まれる（土井，2004）。 
したがって本研究で用いる生活の質（QOL）は、排便障害の軽減という健康に直接関




















低下し（Suzuki et al., 1980；Nakahara et al., 1988；中村，1990；Ho et al., 1993；

























































































































































る（Norton and Kamm., 2001，Ho et al.,1996）。 
ここでは、前方術後患者が抵抗なく実施できる方法として、腹圧性尿失禁の予防や回
復に向けて実施されている肛門括約筋収縮運動（骨盤底筋運動）の方法（5 秒締めて 5




















































査は少ない。低位前方切除術後患者を対象に 3～7 回の計 83 回行った面接調査と、13



































































   









1) 研究対象  
 本研究では、排便障害を軽減する看護介入の効果を明らかにすることが目的であるた
め、前方切除術の中でも特に排便障害が強い低位前方切除術患者を対象とした。2005
年 9 月～2008 年 2 月の期間に、関東圏の 2 施設で直腸がんの治療のために低位前方切
44 
 

































 調査期間は、2005 年 9 月～2009 年 3 月であった。 
 
3) 介入方法 
前述した看護介入プログラムは、退院後の初回外来（退院後約 2 週間前後）とその 3
か月後の外来の合計 2 回で、担当医師による外来診察前後に担当看護師により外来の個















 治療背景に関するデータは、承諾が得られた時点と調査が終了する術後 1 年までの間
に随時収集した。以下に述べる調査用紙については、術後 1 か月（T1）、術後 3 か月（T2）、
術後 6 か月（T3）、術後 1 年（T4）の 4 回にわたり自宅へ郵送し、返信用封筒の返信で
回収した。調査スケジュールについて、図Ⅲ-2 に示した。介入群のみへ実施した看護面
接は、初回外来時とその 3 か月後の外来受診時の 2 回である。第 1 回目の調査である術











(2) 排便障害について  






















た QOL であり、生活機能に焦点をあてた SF-36（Fukuhara et al., 1998a； Fukuhara 









Medical Outcomes Study（MOS）（Hays et.al, 1993）での中で作成されたものである。
1992 年から日本語訳の開発が行われ（Fukuhara et al., 1998a； Fukuhara et al., 
1998b）、1995 年から日本語訳 SF-36v1.2 が使用できるようになった。SF-36v2 は SF-36
を改良された現在の標準版であり、日本語版も作成されている。SF-36v2 は国民標準値
（2007 年）が示されており、それを基準にしたスコアリングである Norm-based scoring
（NBS；日本人の標準値を 50 点、標準偏差を 10 点として変換した得点）も算出可能で
標準値との比較可能な尺度である。 
SF-36v2 は基本的に自己記入式の尺度であり、8 つの健康概念を測定するための 36
の質問項目から成り立っている。8 つの概念とは、①身体機能、②日常役割機能（身体）、
③体の痛み、④全体的健康感、⑤活力、⑥社会生活機能、⑦日常役割機能（精神）、⑧心
の健康、であり、8 つの下位尺度として用いることができる。これら 8 つの下位尺度か
ら因子分析によって 2 因子が抽出され、身体的側面の QOL（Physical component 




QOL サマリースコア（Physical component summary：PCS）」、精神的側面の QOL サ
マリースコア（Mental component summary：MCS）」、「役割／社会的側面の QOL サ
マリースコア（Role/Social component summary：RCS）」の 3 コンポーネント・スコ
アリング法が開発された（Suzukamo et al, 2011）。SF-36 v2（Fukuhara et al., 1998a； 
Fukuhara et al., 1998b）は過去 1 か月の状況について想起させ回答を得るため、手術












よび等分散性があると判断できた場合は Student の t 検定、 正規性のみ判断できた場
合は Welch の t 検定、正規性も等分散性も棄却された場合はノンパラメトリックの 
Mann-Whitney の U 検定を行った。次いで、対象数が少ないために統計学的には有意
な差が認められないことも考えられるため、意味のある差が認められた場合、差の 95%
信頼区間を算出した。  
「排便とのつきあい」と「排便のとらわれ」は、Mann-Whitney の U 検定を用いて











有意水準は Bonferroniの補正を適用した 0.0083 とした。 
 
(2) 生活の質（QOL）について 
SF-36v2 はまず 8 つの下位尺度ごとに 0－100 得点を算出し、次に 2007 年国民標準
値（福原・鈴鴨，2011）に基づいたスコアリング（norm-based scoring：NBS）により






グ NBS 得点を用いて、介入群とコントロール群それぞれの 8 下位尺度および 3 つのサ
マリースコアを 2 群で比較した。分布の正規性および等分散性を確認の上、正規性およ
び等分散性があると判断できた場合は Student の t 検定、 正規性のみ判断できた場合
は Welch の t 検定、正規性も等分散性も棄却された場合はノンパラメトリックの 









定において効果量（Cohen’s d）が小の目安は 0.20、中は 0.50、大は 0.80 である（Cohen，
1992；水本・竹内，2008）。 
効果量の算出は Microsoft Excel を用いて行った。 
 
①の式  
    




その他の統計学的分析は、統計パッケージソフト SPSS for Windows 21 を用いて行い、




















 研究対象は、A 施設 31 例、B 施設 15 例の計 46 例で、介入群、コントロール群とも
23 例であった（表Ⅲ-1）。A 施設では 31 例中介入群は 16 例、B 施設は 15 例中介入群 7
例と、それぞれ約半数であった。排便障害評価尺度 ver.2 を含めた質問紙は、T1 は 46
例中 45 例から回収され有効回答は 45 件（有効回答率 98％）、T2 の回収および有効回
答は 44 件（96％）、T3 の回収および有効回答は 43 件（94％）、T4 は回収および有効回
答は 39 件（100％）であった。 
男性は全体で 32 例（70％）であり両群で有意差は認められず、2007 年の全国の罹患















調査時点での抗がん剤使用状況は、術後 1 か月（T1）では介入群 1 例（内服）のみ、
術後 3 か月（T2）は介入群 7 例（内服 6 例、点滴静脈注射 1 例）でコントロール群 12
例（内服 5 例、点滴静脈注射 7 例）、術後 6 か月（T3）は介入群 7 例（内服 6 例、点滴
静脈注射 1 例）でコントロール群 14 例（内服 6 例、8 例）、術後 1 年（T4）は介入群 3
例（内服 2 例、点滴静脈注射 1 例）でコントロール群 4 例（内服）であった。 
これらの薬剤は、現在の大腸がん化学療法に関するガイドライン構築へ影響を与えた


















(1) 各調査時期における排便障害評価尺度の 2群比較と経時変化 




った。排便障害評価尺度スコア ver.2 合計点の平均の差の 95%信頼区間は 0.7~1.2、サ
ブスケール【便の保持と排泄】スコアは 0.1~0.8 と明らかにマイナスに偏っていた。t
検定では 2 群の差は認められなかった。 
実質的な差が認められた排便障害評価尺度（合計点）とサブスケール【便の保持と排
泄】で、術後 3 か月と 6 か月、1 年における 2 群における母集団の平均値の差に関する
効果量（Cohen’s d）を算出した。排便障害評価尺度（合計点）は、T2 では 0.52、T3
は 0.52、T4 は 0.50、サブスケール【便の保持と排泄】では、T2 は 0.59、T3 は 0.47、
T4 は 0.64 であった。有意差は認められなかったものの、効果量から中程度の差がある
ことが示された。 
尺度を構成している 12 項目のスコアを表Ⅲ-7 にまとめた。T4（術後 1 年）の排便行
数のみコントロール群の方が有意に高値で、より頻回にトイレ通いをしていた
（p=0.042）。 
 排便障害評価尺度 ver.2 の合計点と二つのサブスケールの経時変化を 2 群に分け図Ⅲ






は顕著であった。コントロール群では、T3（術後 6 か月）と T4（術後 1 年）では最も
悪い 40 点に近いケースが含まれていた。サブスケール【つきまとう便意】スコアでは
T2（術後 3 か月）～T4（術後 1 年）で最も悪いスコアの 20 点に近いケースがコントロ
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ール群の方に多く存在した。しかし T4（術後 1 年）では介入群でもその傾向が認められ
た。 
介入群 T4 のサブスケール【便の保持と排泄】スコアと合計点の分布のみ正規性が認




入群では F 値が 11.9、自由度が 2.1 と 32（p=0.000）であり、コントロール群では F 値
が 5.9、自由度が 1.9 と 34（p=0.007）であった。両群とも T1 から T2 は大きく減少し
たが、T2 以降はあまり変化がみられなかった。Bonfferoni を用いた多重比較の結果、





では F 値が 12.3、自由度が 2.2 と 33.6（p<0.001）で、コントロール群では F 値は 5.9、
自由度は 2 と 37.3（p=0.006）であった。T1 から T2 は大きく減少したが、コントロー
ル群は T2 以降ほとんど変化がなく、介入群は T3～T4 でまた減少する傾向があった。
Bonfferoniを用いた多重比較の結果、介入群のみT1とT2（p=0.004）、T1とT3（p=0.004）、
T1 と T4（p=0.002）の間に有意差があり、時間経過に沿って術後 1 か月目と比較して
有意に改善されていた。 
サブスケール【つきまとう便意】は介入群のみ有意に時間経過の影響を受けていた
（F(1.8, 26.4)=5.9, ｐ＝0.010）。T1 から T2 で両群とも減少したが、その後コントロー
ル群は T4 までほぼ変化がなかった。介入群は初回看護面接後の T2 と 2 回目面接後の
T3 で減少し、その後 T4 では増加した。Bonfferoni を用いた多重比較によれば、T1 と







少した。両群の比較を表Ⅲ-8 に示し、経時変化を図Ⅲ-6 に示した。術後 1 年ではコント
ロール群で 20 行と外れ値が認められ、介入群は 2～3 行に集中していたがコントロール
群は広く分散していた。介入群の排便行数は T4（術後 1 年）でコントロール群と比較し
て有意に少なかった。 
排便行数の経時変化では介入群はχ２値が 18.28（df=3, p<0.001）で、T1 と T2
（p=0.005）、T1 と T3（p<0.001）、T1 と T4（p=0.001）の間で有意に減少していた。
コントロール群はχ２値が 24.05（df=3, p<0.001）、同様に T1 と T2（p=0.003）、T1 と






状）の 2 群に分け、介入の有無が便性状に関連があるか検討するため、T2（術後 3 か月）
と T3（術後 6 か月）、T4（術後 1 年）でカイ二乗検定を行った。その結果、T2 はχ２



















自己評価について 2 群を比較したものを表Ⅲ-11 に、両群の経時変化を図Ⅲ-8 に示し
た。いずれの調査時期においてもばらつきが大きかった。T1（術後 1 か月）から T2（術
後 3 か月）にかけて両群とも上昇したが、介入群ではその変化は著しかった。その後、
介入群は T3（術後 6 か月）でわずかに低下し、コントロール群は緩やかに上昇し、術後
1 年でわずかに減少した。T2～T4 いずれの時点も介入群の方が中央値は高値であったが、
有意差は認められなかった。10 未満と極端に低い値を示したケースが術後 6 か月と術後
1 年で 3 例あったが、すべてコントロール群であった。 
経時変化を分析した結果、両群とも有意に時間経過の影響を受けていた。介入群はχ
２値が 21.99（df=3, ｐ<0.001）で、T1 と T2（p=0.001）、T1 と T3（p<0.001）、T1 と
T4（p=0.001）の間に有意差が認められ、術後 1 か月と比較しそれぞれ調査時点の自己
評価は有意に上昇していた。コントロール群はχ２値が 9.57（df=3, p=0.023）で、介入





















後 1 年経過しても、排便へのとらわれが強い人が多く存在した。術後 3 か月では「まあ
まあ」と「いつも」と回答したのは、介入群は約 4 割、コントロール群は 6 割強と異な
る傾向があったが、術後 6 か月ではそれぞれ 2 割、7 割と大きく異なっていた。術後 1
年では 2 割、5 割と、コントロール群は同様にとらわれが強い傾向にあった。 
T2～T4 の 2 群の比較を表Ⅲ-15 に示した。T2 と T3 では有意に介入群が低値を示し
た。経時的変化を分析したところ、介入群はχ２値が 20.6（df=3, p<0.001）、コントロー
ル群はχ２値が 13.6（df=3, p=0.003）で、両群とも有意に改善していた。多重比較の結













SF-36v2 の 2007 年国民標準値を用いた NBS 得点の全体を表Ⅲ-16 に、調査時期ごと
に 2 群を比較した表を表Ⅲ-17～Ⅲ-19 に示した。 
術後 3 か月（T2）の社会生活機能（SF）は介入群で中央値が 57.0、コントロール群
は標準値の 50 より低く 44.1 で有意差が認められた。サマリースコア身体的健康（PCS）
はコントロール群で中央値が 53.7、介入群は 50.2 と、有意にコントロール群が高かっ
た。その他どの調査時期においても 2 群での有意差は認められなかった。術後 3 か月で

































う排便行動が変化したと考える。日比ら（1997）の結果では、術後 1 か月は 10.9 行、6
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か月で 6.0 行、18 か月で 3.1 行、24 か月で 2.9 行であった。また Lee ら（1998）は、


















とも術後 1 か月から術後 3 か月までは変化が大きく、回復感覚を抱いていることが推測


























大腸がん（結腸および直腸）術後 12～24 か月で腹腔鏡手術と開腹手術の術後 QOL を











いないと解釈する（福原・鈴鴨，2011）社会生活機能の QOL は、介入群の方が術後 3
か月で有意に高かった。排便から注意を転換するために、外出や趣味などの活動をした
ことが影響した可能性がある。 












3) 期待した 4つの視点からの看護介入プログラム評価 
 作成した看護介入プログラムは、変化した排便機能の理解を前提として 4 つの期待さ

















































































































象に看護介入プログラム（退院後初回外来と、3 か月後の外来との 2 回の看護面接）を
実践した。術後 1 か月、3 か月、6 か月、1 年の 4 回にわたりコントロール群 23 例を含
64 
 
めた 46 例を対象に、自記式の排便障害評価尺度 ver.2 および排便に関する調査と
SF-36v2 の回答を得た。その結果以下の結論を得た。 
 
1) 術後 1 か月～3 か月で排便障害は軽減し、それ以降は緩やかに改善される傾向にある
が、看護介入によってその改善は促進された可能性が見出された。 
 





























性別 男 15(65.2) 17(73.9) 32(69.6)
年齢 （平均±標準偏差） 63.4±7.5 58.8±11.1 61.1±9.6
入院期間 （平均±標準偏差） 17.4±6.2 19.7±8.9 18.6±7.7
低位前方切除術 12(52.2) 12(52.2) 24(52.2)
腹腔鏡下低位前方切除術 2  (8.7) 6(26.1) 8(17.4)
一時的ストーマ閉鎖術 9(39.1) 5(21.7) 14(30.4)
339.7±168.8 253.6±70.9 308.9±144.6
AV(肛門から吻合部）（cm） （平均±標準偏差） 5.2±2.3 5.4±2.3 5.3±2.3
Rs 7(30.4) 2 ( 8.7) 9(19.6)
Ra 7(30.4) 10(43.5) 17(37.0)
Rb 9(39.1) 11(47.8) 11(47.8)
D1 2 ( 8.7) 2 ( 8.7) 4 ( 8.7)
D2 2 ( 8.7) 6(26.1) 8(17.4)
D3 19(82.6) 15(65.2) 34(73.9)
全温存 17(73.9) 20(87.0) 37(80.4)
片側温存 5(21.7) 1 ( 4.3) 6(13.0)
部分温存 1 ( 4.3) 2 ( 8.7) 3 ( 6.5)
Stage Ⅰ 4(17.4) 5(21.7) 9(19.6)
Stage Ⅱ 5(21.7) 3(13.0) 8(17.4)
Stage Ⅲa 5(21.7) 9(39.1) 14(30.4)
Stage Ⅲｂ 8(34.8) 3(13.0) 11(23.9)
Stage Ⅳ 1 ( 4.3) 3(13.0) 4 ( 8.7)
なし 15(65.2) 7(30.4) 22(47.8)
経静脈（点滴） 2 ( 8.7) 12(52.2) 14(30.4)













介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群
n=22 n=22 n=20 n=23 n=17 n=22
いつも 0(  0) 1(  6) 1(  5) 2(  9) 0(  0) 3(14)
まあまあ 4(18) 6(27) 3(15) 6(26) 5(29) 4(18)
時々 13(59) 8(36) 14(70) 9(39) 9(53) 6(27)
あまり 3(14) 4(18) 2(10) 4(17) 3(18) 4(18)






介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群
n=22 n=22 n=20 n=23 n=17 n=22
いつも 7(32) 2(  9) 5(25) 3(13) 3(18) 5(23)
まあまあ 1(  5) 3(14) 0(  0) 2(  9) 1(  6) 1(  5)
時々 10(46) 7(32) 13(65) 7(30) 10(59) 5(23)
あまり 3(14) 6(27) 1(  5) 6(26) 1(  6) 3(14)






介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群
n=22 n=22 n=20 n=23 n=17 n=22
いつも 8(36) 12(55) 11(55) 15(68) 9(53) 11(50)
まあまあ 11(50) 6(27) 9(45) 1(  5) 6(35) 6(23)
時々 1(  5) 4(18) 0(  0) 5(23) 2(12) 4(18)
あまり 2(  9) 2(  5) 0(  0) 1(  5) 0(  0) 1(  5)






介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群
n=22 n=22 n=20 n=23 n=17 n=22
いつも 3(14) 2(  9) 4(21) 6(27) 3(18) 2(  9)
まあまあ 6(28) 3(14) 3(16) 2(  9) 4(24) 9(41)
時々 5(23) 11(50) 6(32) 8(36) 5(29) 7(32)
あまり 6(27) 3(14) 3(16) 3(14) 1(  6) 2(  9)





 対象者数 平均 (SD) 平均の差 95％信頼区間 p
排便障害評価尺度(Range:12-60)
T1
コントロール群 22 37.1 (10.1)
介入群 22 36.1 (7.8)
T2
コントロール群 22 32.9 (6.0) -3.4 -7.4 to 0.7 0.10
介入群 22 29.5 (7.1)
T3
コントロール群 23 32.9 (7.7) -3.8 -8.3 to 0.7 0.09
介入群 20 29.1 (6.8)
T4
コントロール群 21 32.4 (7.7) -4 -9.2 to 1.2 0.13
介入群 17 28.4 (8.2)
排便障害評価尺度【便の保持と排泄(Range:8-40)】
T1
コントロール群 22 25 (7.9)
介入群 22 23.8 (5.7)
T2
コントロール群 22 22.2 (5.4) -3 -6.2 to 0.1 0.06
介入群 22 19.1 (5.1)
T3
コントロール群 23 22 (6.1) -2.7 -6.2 to 0.8 0.13
介入群 20 19.3 (5.2)
T4
コントロール群 21 21.4 (6.1) -3.6 -7.3 to 0.1 0.06
介入群 17 17.8 (5.0)
排便障害評価尺度【つきまとう便意(Range:4-20)】
T1
コントロール群 22 12.1 (3.9)
介入群 22 12.2 (2.9)
T2
コントロール群 22 10.7 (2.4) -0.3 -1.9 to 1.2 0.68
介入群 22 10.4 (2.7)
T3
コントロール群 23 10.9 (2.7) -1.1 -2.6 to 0.4 0.15
介入群 20 9.8 (2.1)
T4
コントロール群 21 10.8 (3.0) -0.1 -2.3 to 2.1 0.92










































































平均（SD) 36.1(7.8) 37.1(10.1) 29.5(7.1) 32.9(6.0) 29.1±6.81 32.9±7.65 28.4±8.16 32.4±7.65
平均（SD) 23.8(5.7) 25.0(7.9) 19.1(5.1) 22.2(5.4) 19.3±5.19 22.0±6.14 17.8±4.99 21.4±6.05
排便行数 4 4.5 2 3 2 3 2 2.5 *
便柱 3 3 3 3 2.5 3 3 3
就寝後の排便 3 4.5 2.5 3 3 3 2 3
肛門周囲痛 3 3 1.5 2 2 2 1 2
便とガスの識別 3 3 2 2 2 2 2 2
便意の我慢 3 3 2.5 3 3 3 2 3
ガス失禁 3 3 3 3 3 3 3 3
soiling 2 1.5 2 2 2 3 2 2.5
平均（SD) 12.2(2.9) 12.1(3.9) 10.4(2.7) 10.7±2.40 9.8±2.14 10.9±2.70 10.7±3.66 10.8±3.00
排便リズム 3 3 2 3 2 3 2 2
空振り 3 3 3 3 2.5 3 3 3
直後の残便感 3 3 3 3 3 3 3 3
持続する残便感 3 3 2 2 2 2 2 2
Mann-WhitneyのU検定     *: p＜0.05
つきまとう便意（Range: 4-20)
表Ⅲ-７.　排便障害評価尺度の項目ごとの2群比較　　










介入群 23      8    (5)
コントロール群 22      8.5  (4)
T2
介入群 22      4    (3) -1 0.1
コントロール群 22      5    (5)
T3
介入群 20      4    (2) -1 0.11
コントロール群 23      5    (3)
T4
介入群 16      3    (1) -1.25 0.02






                            図Ⅲ-６．1日の排便行数の経時変化
 人数（％）
介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群
n=23 n=22 n=22 n=22 n=20 n=23 n=17 n=22
硬くコロコロ      1( 4)     1( 4)     2( 9) 2( 9) 1( 4) 3(13) 1( 4) 3(13)
硬い      1( 4)     2( 9)     3(13) 6(26) 6(26) 5(22) 7(30) 5(22)
普通    14(61)     8(35)    13(57) 7(30) 11(48) 11(48) 7(30) 14(61)
軟らかい     6(26)     9(39)     3(13) 7(30) 2( 9) 4(17) 2( 9) 0( 0)
泥状     1( 4)     2( 9)     1( 4) 0( 0) 0( 0) 0( 0) 0( 0) 0( 0)









介入群 23 5   (7)
コントロール群 22 5(8.25)
T2
介入群 22 5   (4) 0 0.62
コントロール群 22 5   (7)
T3
介入群 20 4.5(4.5) -0.5 0.81
コントロール群 23 4   (7)
T4




















コントロール群 22 37  (42)
T2
介入群 22 72  (39) 15 0.23
コントロール群 22 57  (19)
T3
介入群 19 69  (41) 7.5 0.27
コントロール群 22 61.5(24)
T4









介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群
n=22 n=22 n=22 n=22 n=19 n=22 n=17 n=22
とても 3(13.0) 3(13.0) 5(21.7) 5(21.7) 4(17.4) 3(13.0) 7(30.4) 4(17.4)
まあまあ 2(  8.7) 3(13.0) 7(30.4) 5(21.7) 6(26.1) 10(43.5) 5(21.7) 9(39.1)
少し 7(30.4) 9(39.1) 6(26.1) 10(43.5) 9(39.1) 7(30.4) 4(17.4) 8(34.8)
あまり 3(13.0) 3(13.0) 3(18.0) 1( 4.3) 0(    0) 2( 8.7) 0(    0) 0(    0)
まったく 7(30.4) 4(17.4) 1(  4.3) 8( 4.3) 0(    0) 0(   0) 1( 4.3) 1( 4.3)
表Ⅲ-１２．排便とのつきあい










介入群 22 2 1 0.92
コントロール群 22 3
T3
介入群 19 2 0 0.86
コントロール群 22 2
T4






介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群
n=22 n=22 n=22 n=22 n=19 n=22 n=17 n=22
いつも 12(52.2) 16(69.6) 3(13.0) 11(47.8) 1(  4.3) 10(43.5) 3(13.0) 7(30.4)
まあまあ 5(21.7) 5(21.7) 6(26.1) 3(13.0) 3(13.0) 5(21.7) 2(  8.7) 5(21.7)
少し 4(17.4) 1(  4.3) 7(30.4) 7(30.4) 9(39.1) 6(26.1) 6(26.1) 8(34.8)
あまり 1(  4.3) 0(    0) 3(13.0) 1(  4.3) 3(13.0) 0(     0) 2(  8.7) 1(  4.3)
まったく 0(     0) 0(    0) 3(13.0) 0(    0) 3(13.0) 1(  4.3) 4(17.4) 1(  4.3)
表Ⅲ-１４．排便へのとらわれ
術後1か月 術後6か月 術後1年術後3か月






介入群 22 3 -1.5 0.01
コントロール群 22 4.5
T3
介入群 19 3 -1 0.00
コントロール群 22 4
T4

















身体機能 PF 53.8(  9.0) 54.2(12.6) 54.2(11.1) 54.2( 7.2) 54.2( 9.9) 54.2( 7.2)
日常役割機能（身体） RP 52.4(24.1) 42.4(26.6) 47.4(17.4) 45.8(20.8) 47.4(13.3) 54.1(19.9)
身体の痛み BP 54.6(13.6) 54.6(16.1) 54.6(17.0) 54.6(17.0) 58.1(10.9) 61.7(16.1)
全体的健康感 GH 48.2(12.4) 45.5(13.5) 47.7(10.1) 49.5( 9.5) 46.3(11.6) 52.2(13.3)
活力 VT 53.0(12.8) 43.4(20.9) 49.8( 7.2) 48.2(13.6) 49.8( 8.0) 56.3( 8.0)
社会生活機能 SF 57.0(12.9) 44.1(19.3) 44.1(14.5) 44.1(25.8) 57.0(11.3) 47.4(19.3)
日常役割機能（精神） RE 54.0(25.0) 43.6(25.0) 56.1(17.7) 47.7(16.7) 49.8(12.5) 51.9(16.7)
心の健康 MH 53.2(14.1) 47.8(22.8) 54.5(12.1) 54.5(13.4) 54.5(10.1) 53.2(10.7)
サマリースコア
身体的健康 PCS 50.2( 5.9) 53.7( 8.1) 51.3( 6.5) 51.6( 7.7) 51.2( 4.0) 53.9( 8.5)
精神的健康 MCS 54.3(13.4) 49.7(17.5) 52.6(9.4) 53.2(13.7) 52.5(12.6) 55.8(13.7)





 対象者数 中央値 中央値の差 p
身体機能(PF)
介入群 18 53.8 -0.4 0.596
コントロール群 16 54.2
日常役割機能(身体)(RP)
介入群 18 52.4 10.0 0.400
コントロール群 16 42.4
身体の痛み(BP)
介入群 18 54.6 0 0.668
コントロール群 16 54.6
全体的健康感(GH)
介入群 18 48.2 2.7 0.945
コントロール群 16 45.5
活力(VT)
介入群 18 53.0 9.6 0.064
コントロール群 16 43.4
社会生活機能(SF)
介入群 18 57.0 12.9 0.035
コントロール群 16 44.1
日常役割機能(精神)(RE)
介入群 18 54.0 10.4 0.534
コントロール群 16 43.6
心の健康(MH)
介入群 18 53.2 5.4 0.368
コントロール群 16 47.8
サマリースコア
介入群 18 50.2 -3.5 0.007
コントロール群 16 53.7
介入群 18 54.3 4.6 0.202
コントロール群 16 49.7
役割/社会的健康（RCS）








 対象者数 中央値 中央値の差 p
身体機能(PF)
介入群 18 54.2 0 0.923
コントロール群 23 54.2
日常役割機能(身体)(RP)
介入群 18 47.4 1.6 0.989
コントロール群 23 45.8
身体の痛み(BP)
介入群 18 54.6 0 0.700
コントロール群 23 54.6
全体的健康感(GH)
介入群 18 47.7 -1.8 0.723
コントロール群 23 49.5
活力(VT)
介入群 18 49.8 1.6 0.729
コントロール群 23 48.2
社会生活機能(SF)
介入群 18 44.1 0 0.409
コントロール群 23 44.1
日常役割機能(精神)(RE)
介入群 18 56.1 8.4 0.505
コントロール群 23 47.7
心の健康(MH)
介入群 18 54.5 0 0.673
コントロール群 23 54.5
サマリースコア
介入群 18 51.3 -0.3 0.415
コントロール群 23 51.6
介入群 18 52.6 -0.6 0.978
コントロール群 23 53.2
役割/社会的健康（RCS）







 対象者数 中央値 中央値の差 p
身体機能(PF)
介入群 16 54.2 0 0.736
コントロール群 22 54.2
日常役割機能(身体)(RP)
介入群 16 47.4 -6.7 0.580
コントロール群 22 54.1
身体の痛み(BP)
介入群 16 58.1 -3.6 0.860
コントロール群 22 61.7
全体的健康感(GH)
介入群 16 46.3 -5.9 0.224
コントロール群 22 52.2
活力(VT)
介入群 16 49.8 -6.5 0.218
コントロール群 22 56.3
社会生活機能(SF)
介入群 16 57.0 9.6 0.081
コントロール群 22 47.4
日常役割機能(精神)(RE)
介入群 16 49.8 -2.1 0.778
コントロール群 22 51.9
心の健康(MH)
介入群 16 54.5 1.3 0.709
コントロール群 22 53.2
サマリースコア
介入群 16 51.2 -2.7 0.086
コントロール群 22 53.9
介入群 16 52.5 -3.3 0.679
コントロール群 22 55.8
役割/社会的健康（RCS）








































































































1 で作成した排便障害評価尺度 ver.2 を中心とした排便に関する質問紙と、QOL の視点
から包括的健康関連 QOL 尺度である SF-36v2 であり、ランダム化比較試験により効果
を検証した。 
 








医 2 名と、外来勤務経験の長い看護師 2 名と皮膚・排泄ケア認定看護師 2 名の意見を参考
に検討したことで、本尺度の内容妥当性を担保した。回答は 1～5 の 5 段階（数値が高い
ほど排便障害が強い）リッカート型回答様式とした。前方切除術後患者 42 例を対象と
した質問紙調査結果より、各項目への回答分布を分析し、前方切除術後排便障害を評価
する 12 項目からなる排便障害評価尺度 ver.2 を作成した。 
探索的因子分析の結果、2 因子構造と仮定し因子分析（最尤法，プロマックス回転）
を行った。因子パターンおよび各項目間の相関係数、信頼性係数から［排便に要する時
間］と［便の性状］を除外し、説明された分散の合計は 52.6％であった。第 1 因子は
【便の保持と排泄】とし、［soiling］［就寝後の排便］［便意の我慢］［排便行数］［ガス
失禁］［便とガスの識別］［便柱］［肛門周囲痛］の 8 項目（8～40 点；得点が高いほど
排便障害が強い）で、信頼性係数クロンバックαは 0.82 であった。第 2 因子は、【つき
まとう便意】とし、［持続する残便感］［排便時間帯や排便リズム］［便意あるが排便な
し］［排便直後の残便感］の 4 項目（4～20 点）で、信頼性係数クロンバックαは 0.78












を対象に看護介入プログラムを実践した（介入群）。術後 1 か月、3 か月、6 か月、1 年
の 4 回にわたり排便障害評価尺度 ver.2 の 12 項目を含めた排便障害に関する調査用紙
と、生活機能の視点から健康関連 QOL を測定する SF-36v2 によりデータを収集し、従












































 初回調査の術後 1 か月から 2 回目調査の術後 3 か月の間で、排便障害は改善傾向が
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８  連絡問い合わせ先： 
神奈川県立がんセンター 消化器外科（大腸）部長 赤池 信  
    Ｂ棟６階 看護科長  屋我美千代 
Ｂ棟６階 看護師   平澤 真弓 
外来看護科長 大森喜美045-391-5761（代表） 
 
         ［調査担当］東海大学健康科学部看護学科   
助教授 佐藤正美  TEL/FAX 0463-90-2051 
             説明を行った看護師                
  
 






























































８  連絡問い合わせ先： 
公立大学法人横浜市立大学医学部附属市民総合医療センター 
    手術部 
研究責任者 職・氏名：助教授・大木繁男 
電話番号： 045-261-5656  内線 7575 
 
 





























  説明日；   年   月   日 
 
     説明者名(自筆署名)；           (担当看護師) 













     同意日；    年   月   日 
 
 
研究参加者(自筆署名)；               
 
   
                 


























  説明日；   年   月   日 
 
     説明者名(自筆署名)；           (担当看護師) 













     同意日；    年   月   日 
 
 
研究参加者(自筆署名)；               
 











































1. 排便のために１日何回くらいトイレへ通いますか      1日に（    ）回行く 
（行って出ないときも含めて） 
 
2. 便が出やすい時間帯や排便のリズムがわかりますか                             
                        ほとんどわかる      すこしわかる    全くわからない 




まったくない       すこしある      いつもある 




                      （     ）分くらい 
 
5. 排便直後、排便したのに便が残っている感覚（残便感）はありますか 
                         まったくない        すこしある       いつもある 




                         まったくない        すこしある       1日中ある 
                                     ０       1       2       3      4 
 
7. 便柱の太さはどれくらいのことが多いですか 
                           バナナくらい      親指くらい      鉛筆くらい 





                           硬くコロコロ  硬い    普通    軟らかい   泥状 
                                     ０       1       2       3      4 
    
 
9. 就寝した後、排便のために寝床から起きてトイレへ行くことはありますか  
                            まったくない       すこしある       毎日ある 






                                      まったくない                    いつもある 




                                    いつもできる        時々できる      できない 




                           いつもできる       時々できる      できない 




                            いつもする       時々する      まったくしない 





                            いつもする       時々する      まったくしない 




                                     まったくない       時々ある       いつもある 




                                     まったくない       時々ある       いつもある 




                                     まったくない       時々ある       いつもある 





18. 食物繊維（野菜類や果物、豆類等に多く含まれています）を食べますか          
                       いつも食べる      少し食べる       食べない 




                        ほとんどない      週に1回くらい    ほとんど毎日 




                                 まったくない       すこしある       いつもある 




                                               とても思う        すこし思う      全く思わない 




                            している       時々している     まったくしない 
                                     ０       1       2       3      4 
 
 
23. あなたが望む排便の状況を 100 点満点とすると、現在の排便の状況は何点ですか。あな
たの感じているとおりの感覚で結構です。あてはまる場所に矢印(  )をつけてください。 
      









                             
同じくらい         短い        外出しない 




























研究代表者 公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター  
大腸肛門学会専門医 大木繁男 
               
        公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センタ  ー
１１－２病棟 看護師長 久保まゆみ 




［調査担当］東海大学健康科学部  佐藤正美 
TEL/FAX   ０４６３－９０－２０５１ 






















神奈川県立がんセンター 消化器外科（大腸）部長  赤池 信  
  Ｂ棟６階 看護科長 屋我美千代 
                       Ｂ棟６階 看護師  平澤 真弓                          
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大腸肛門学会専門医 大木繁男 
               
        公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター 
１１－２病棟 看護師長 久保まゆみ 
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神奈川県立がんセンター 消化器外科（大腸）部長  赤池 信  
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［調査担当］東海大学健康科学部  佐藤正美 
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平成 年 月 日 
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研究代表者 公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター  
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研究代表者 公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター  
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対象者NO      年齢   性別   カルテNO 
 
入院期間      ～       手術日   年  月  日 （ＬＡＲ,ストーマ閉鎖） 
                  







部位 Ra   Rb    Rs  肛門縁から吻合部までの距離（AV）    cm 
 
リンパ郭清度（総合 D  腸管軸方向 D  中枢方向 D   側方向 D  ） 
 
自律神経温存の程度 
 下腹神経：Ｒ（温存・切除） Ｌ（温存・切除） 
 骨盤神経叢：Ｒ（全温存・部分温存(S2,S3,S4)・切除）Ｌ（全温存・部分温存(S2,S3,S4)・切除） 
 






術後の補助療法  無  有（点滴による化学療法  内服による化学療法  放射線療法） 
 
            使用薬剤 
 
            期間（回数） 



















資料１０ 第３章 看護面接記録用紙 
面接年月日    年  ／  時間  ：  ～  ：  （面接担当：      ） 
























































意図的に｢排便｣から注意をそらすことの実施 （はい  いいえ） 
 
2 回目のみ；前回面接の後に、｢排便から注意をそらす生活を送るために取り入れたものは 
 
 
 
 
2 回目のみ；意図的に｢排便｣から注意をそらす生活を送ることでの変化は 
 
 
生活活動範囲は(外出や旅行など) 
 
 
その他、面接全体を通した反応など 
 
 



